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Las infecciones de la mano relacionadas con diabetes mellitus son menos 
diagnosticadas en comparación con las del pie diabético, representando 
menos del 1% de las admisiones hospitalarias en pacientes diabéticos. Esta 
entidad se ha reconocido con diferentes nombres, sin embargo, el síndrome 
de mano diabética tropical (SMDT) es el más utilizado para describir la 
complicación de la mano diabética que es más comúnmente vista en países 
en desarrollo y en los trópicos. A diferencia del pie diabético no se conoce ni 
se ha descrito una asociación con la enfermedad arterial periférica la cual 
puede influir directamente con la evolución y el éxito del tratamiento médico 
y quirúrgico en estos pacientes.  
A mis padres que me apoyaron desde pequeño día con día y fueron la piedra 
fundamental en mi formación.  
 
OBJETIVO 
Determinar la existencia y la asociación de la enfermedad arterial periférica 





MATERIALES Y MÉTODOS 
Es un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, de tipo corte trasversal 
en donde se incluyeron a pacientes diabéticos mayores de 18 años que 
acudieron a nuestro hospital por presentar infecciones en la mano, se les 
realizó una valoración vascular mediante el índice digital-braquial para 
determinar el grado de enfermedad arterial periférica y estudios de imagen 
de rutina como la ecografía doppler arterial para valorar los flujos arteriales y 
radiografías de mano y antebrazo para valorar calcificaciones arteriales. 
 
RESULTADOS 
Se incluyeron 31 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus con 
infecciones en la mano en los cuales en el 100% se encontró enfermedad 
arterial periférica, en 19 pacientes se presentó de forma leve, 7 moderada y 
5 grave. Los que tuvieron enfermedad arterial periférica leve, ningún 
paciente presentó flujos monofásicos, en la moderada el 29% y en la severa 
el 60%. Las calcificaciones en las radiografías estuvieron presentes en el 
21% de los pacientes con EAP leve, 57% en la moderada y en el 100% en la 
Severa, p=0.004. El manejo quirúrgico que se realizó a los pacientes con 
EAP leve el 79% fue desbridamiento y drenaje y al 21% amputación menor, 
en la EAP moderada al 100% se le realizó una amputación menor y en la 







Todos los pacientes diabéticos con infecciones en la mano tienen EAP en 
diferente grados.  Cuando se presenta de forma severa se asocia con 
tratamientos más radicales como amputaciones mayores. 
La valoración vascular de la extremidad superior en estos pacientes nos 
ayuda a establecer un mejor manejo, tratamiento quirúrgico y una 











La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica que afecta 
muchos sistemas en el cuerpo y que cuando esta descontrolada puede 
desarrollar infecciones e incrementa la morbilidad y mortalidad general en 
estos pacientes1. Esta enfermedad se asocia con complicaciones como la 
retinopatía, nefropatía, osteoporosis y retraso en la cicatrización de las 
heridas. También afecta al sistema musculoesquelético y tejido blando como 
en la queiroartropatía, enfermedad de Dupuytren, síndrome del túnel 
carpían, dedo en resorte, debilidad de la mano e infección2,3.  
 
Las infecciones de la mano relacionadas con diabetes son menos 
diagnosticadas en comparación con las del pie diabético, representando 
menos del 1% de las admisiones hospitalarias en pacientes diabéticos4. 
 
Esta entidad se ha reconocido de forma variable, como síndrome de mano 
diabética tropical (SMDT), síndrome de sepsis por mano diabética y mano 
diabética, sin embargo, el SMDT es el más utilizado para describir la 
complicación de la mano diabética que es más comúnmente vista en países 
en desarrollo y en los trópicos5.  
 
5 
Describe un complejo de síntomas agudos y específicos que se encuentra 
en estos pacientes que puede seguir a un traumatismo menor en la mano y 
evolucionar con una infección grave y progresiva6. 
Las lesiones en la mano de pacientes con diabetes mellitus pueden 
infectarse y convertirse en celulitis localizada, ulceraciones y progresar a 
una fascitis necrotizante pudiendo provocar una sepsis severa y gangrena 
de la mano y de la extremidad superior. La neuropatía periférica y los 
trastornos circulatorios facilitan la formación de heridas y dificultan el 
proceso de curación7.  
 
Los factores de riesgo para presentar SMDT son un mal control glicémico, 
bajo nivel socioeconómico, traumatismo en la mano, retardo en el 
tratamiento y sexo femenino8. 
 
Recientemente se ha descrito esta patología en zonas templadas, 
específicamente la del noreste de Estados Unidos y se ha denominado 
síndrome de la mano diabética no tropical (SMDNT) la cual comparte 
muchas de las mismas presentaciones clínicas que el SMDT9.  
 
Los pacientes diabéticos tienen un alto riesgo de isquemia periférica debido 
a una enfermedad vascular. El alto nivel de glucosa daña los vasos 




La neuropatía diabética secundaria, la ateroesclerosis acelerada de los 
vasos grandes y la arterioesclerosis de vasos pequeños afectan las 
extremidades superiores e inferiores y dan como resultado la entidad clínica 
de hipoestesia simétrica en guante y calcetín, ausencia de pulsos periféricos 
y distrofia isquémica de los tejidos11. 
 
La isquemia crítica de la mano (ICM) es menos común que la isquemia 
crítica de las extremidades inferiores, Los pacientes presentan dolor, 
decoloración, tejido necrótico y gangrena de los dedos. Puede ser causado 
por la obstrucción de las arterias por encima o por debajo del codo12. 
 
 La enfermedad arterial debajo del codo es más prevalente en pacientes 
diabéticos o en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en etapa 
terminal en hemodiálisis. Tanto la diabetes como la enfermedad renal en 
etapa terminal, así como la edad avanzada, son los principales factores de 
riesgo para la calcificación arterial periférica. La calcificación de los vasos 
distales son un factor principal en la causa de ICM12. 
 
El manejo de los pacientes con SMDT debe incluir una intervención 
quirúrgica agresiva y un tratamiento antimicrobiano de amplio espectro. Las 
infecciones de las manos mal tratadas o no diagnosticadas pueden conducir 
a discapacidad, amputación de extremidades o la muerte13. 
 
7 
A diferencia del pie diabético no se conoce ni se ha descrito una asociación 
con la enfermedad arterial periférica la cual puede influir directamente con la 




























En los pacientes con DM existe ateroesclerosis de grandes y de pequeños 
vasos, sin embargo solo existe una valoración y tratamiento vascular bien 
definido para el manejo de pacientes diabéticos con infecciones en el pie y 
no en pacientes con infecciones en la mano. 
 
Se desconoce de forma detallada y bien descrita la asociación de la 
enfermedad vascular periférica (EVP) en pacientes diabéticos con 
infecciones en la mano y conocerla nos ayudaría a normar en un futuro las 
pautas para el tratamiento de esta enfermedad que se ha visto con mayor 
















A. Hipótesis alterna:  
 




B. Hipótesis nula:  
 
En los pacientes diabéticos con infecciones en la mano no existe 




















A. Objetivo general:  
 
Determinar la existencia y la asociación de la enfermedad arterial periférica 
en pacientes diabéticos con infecciones en la mano. 
 
 
B. Objetivos particulares:  
 
Determinar el índice digital braquial (IDB) y el grado de EAP. 
Correlacionar el tratamiento quirúrgico con el grado de EAP.  
Realizar ecografía doppler de la extremidad superior y documentar los flujos 
arteriales.  
Determinar si existe enfermedad ateromatosa y calcificaciones arteriales en 









MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
  
Este estudio se realizó en el hospital universitario ¨Dr. José Eleuterio 
González¨ con previa autorización del comité de ética e investigación del 02 
de Julio del 2018 al 09 Julio del 2020 
  
Diseño metodológico:  
Estudio observacional prospectivo, descriptivo, de tipo cohorte trasversal. 
 
Criterios de Inclusión:  
Pacientes diabéticos que ameritan internamiento hospitalario con 
diagnóstico de infección en la mano 
Mayores de 18 años 
  
Criterios de exclusión:  
Pacientes diabéticos con infección en la mano a los cuales no se les pudo 
realizar una valoración vascular completa. 
Menores de 18 años 
 
Criterios de Eliminación 





Previa autorización del Comité de Investigación se realizó un estudio en el 
que a través de los criterios de inclusión se seleccionaron a los pacientes, 
diabéticos y con infecciones en la mano ingresados al servicio de cirugía 
plástica y reconstructiva, mayores de 18 años. Se le explicó al paciente 
sobre el protocolo de investigación y de la importancia de una valoración 
vascular en una mano diabética y como se le realizó, los riesgos y beneficios 
del estudio obteniendo un consentimiento verbal. En cuanto a la 
confidencialidad, no se utilizarán nombres, direcciones y/o datos personales 
en la investigación, los datos obtenidos solo tendrán acceso el investigador 
principal y el tesista.  
 
1- Se les tomaron exámenes de rutina en pacientes con infecciones en 
la mano. 
Biometría hemática, química sanguínea, radiografías de la mano y antebrazo 
(la presencia de calcificaciones arteriales son datos de enfermedad 
ateromatosa) 
 
2- Se realizó una exploraciónn física de la mano. 
 
Determinar el llenado capilar.  
Si es > a 2 segundos-datos de insuficiencia arterial.  
 
Turgencia de la piel: Si hay edema o no hay edema. 
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Integridad de la piel: Presencia de de úlceras o gangrena. 
 
Calidad del pulso periférico: presente, débil, ausente. 
 
Determinar el índice digital-braquial (IDB).  
La presión arterial en la arteria digital entre la braquial. 
 
Determinar el índice radial-braquial (IRB). 
La presión arterial en la arteria radial entre la braquial. 
 
En las valoraciones del IDB e IRB se clasificaron en grado de severidad: 
<0.40 Severa, 0.40-0.69 Moderada, 0.70-0.89 Leve, 0.90-1.30 Normal y 
>1.30 Calcificaciones de Monckeberg. 
 
El índice digital-braquial es nuestro parámetro más importante para 
determinar si existe o no enfermedad arterial periférica ya que es una 
valoración objetiva y la más distal.  
 
Realizar una prueba de Allen  
Oclusión digital de ambas arterias cubital y radial 
•  Exsanguinar 
•  Liberar la presión en una de ellas  
• Examinar el llenado capilar 
• Repetirlo con la otra arteria 
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SI no vuelve el color rojizo de la mano en >5 segundos- datos de 
insuficiencia arterial. 
 
3-  Realizar ecografía doppler de la extremidad superior. 
Se valorará flujos arteriales (monofásicos, bifásicos y trifásicos) y sitios de 
oclusión. 
Si se presentan flujos monofásicos hay datos de insuficiencia arterial. 
 





Se empleó el paquete estadístico SPSS v.20.0 para análisis de datos. 
Para analizar nuestras variables cuantitativas se utilizó estadística 
descriptiva incluyendo la media y desviación estándar, mediana y rangos. 
Para el contraste entre variables categóricas se utilizó la prueba de chi 
cuadrada. 
Se estableció como significancia estadística un valor de p<0.05. 
 
El estudio se realizó mediante la autorización del Comité de Ética en 
Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la 









Se incluyeron 31 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus con 




De estos 31 pacientes, 24 fueron masculinos, 7 femeninos, la edad media es 
de 55 años, rango de 32 a 78 años, la media de estancia intrahospitalaria es 









En estos pacientes en el 100% se encontró enfermedad arterial periférica, 
en 19 pacientes se presentó de forma leve, 7 moderada y 5 grave (Figura 
2), lo cual fue determinado por el índice digital-braquial que es la valoración 







Los que tuvieron enfermedad arterial periférica leve el 84% de los flujos 
fueron trifásicos, 16% bifásicos, 0% monofásico, en la moderada 43% fueron 
trifásico, 29% bifásico y 29% monofásico, en la severa 20% trifásico, 20% 
bifásico y 60% monofásico (Tabla 2).  
 
Se realizó una prueba de chi cuadrada de Pearson el cual correlaciona el 
grado de enfermedad con el flujo doppler resultando que entre mayor 
severidad de la enfermedad, menor flujo doppler vamos a encontrar, 






Las calcificaciones en las radiografías estuvieron presentes en el 21% de los 
pacientes con EAP leve, 57% en la moderada y en el 100% en la Severa, 
p=0.004 (Tabla 3). Las calcificaciones en la arteria radial y cubital al nivel del 
antebrazo en la EAP leve se observaron en un 21% en la EAP moderada en 
un 57% y en la severa en un 100%; a nivel del metacarpo no se encontraron 
calcificaciones en la EAP leve, pero si en la moderada en un 14% y en la 
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severa en un 100%; a nivel de las arterias digitales solo se observaron en la 
EAP severa, presentes en un 80%, p=0.001 (Tabla 4). 
 
 
Se realiza una prueba de chi cuadrada de Pearson el cual correlaciona el 









El manejo quirúrgico que se realizó a los pacientes con EAP leve el 79% fue 
desbridamiento y drenaje y al 21% amputación menor, en la EAP moderada 
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al 100% se le realizó una amputación menor y en la EAP severa al 40% se 

























Lo que encontramos con estos resultados hasta el momento es que la 
enfermedad arterial periférica está presente en todos los pacientes con 
diabetes mellitus que llegan con infecciones en la mano a nuestro 
hospital. Presentándose con diferentes grados de afección.  
 
La enfermedad leve es la forma más frecuente de presentación 
encontrándose en su mayor parte flujos trifásicos y muy pocos monofásicos, 
menor porcentaje de calcificaciones y en todos los casos a nivel de la arteria 
radial y cubital, teniendo éxito con un manejo quirúrgico menos agresivo 
como drenaje de los abscesos o desbridamiento comparado con grados más 
avanzados.   
 
En la enfermedad moderada la mayoría de los pacientes se 
encontraron también flujos trifásicos, sin embargo, también se presentaron 
en algunos pacientes flujos bifásicos y monofásicos, en cuanto a las 
calcificaciones observamos que estuvieron presentes tanto a nivel de la 
arteria radial y cubital pero también a nivel del metacarpo, en cuanto al 
tratamiento quirúrgico se requirió en todos los pacientes una amputación 
menor, en la cual nos referimos a que es distal a la muñeca.  
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En los pacientes con enfermedad severa encontramos flujos 
monofásicos en la mayor parte de ellos, sin embargo, en algunos se 
presentaron flujos bifásicos y trifásicos, esto nos hace correlacionar que la 
mayor parte de la disminución del flujo arterial es distal a la muñeca y no 
tiene que haber como regla disminución del flujo a nivel de la arteria radial y 
cubital, sin embargo, el presentar flujos monofásicos a este nivel nos podría 
hacer sospechar de enfermedad arterial periférica severa. Las 
calcificaciones arteriales se presentaron en todos los pacientes a nivel de la 
arteria radial y cubital, a nivel del metacarpo y en gran parte de las arterias 
digitales, es importante tomar que cuenta que solo en este grupo de 
pacientes se encontró calcificación a nivel digital, por lo que podría 
considerarse un dato radiográfico específico de enfermedad arterial 
periférica severa que se tendría que corroborar con la clínica y con un IDB 
<0.40. En cuanto al tratamiento quirúrgico fue el único grupo en el que se 
realizó amputaciones mayores por arriba de la muñeca, las cuales fueron el 
tratamiento en la mayor parte de los casos y en menor porcentaje se trataron 
con amputaciones menores.  
 
Las medidas de prevención como el manejo y tratamiento de la 
diabetes mellitus, el cuidado de las manos, evitar traumatismos y una 
adecuada alimentación, son la base fundamental para evitar las 
complicaciones ocasionadas por esta enfermedad como el SMDT6. Se ha 
reportado en estos pacientes infecciones tanto en la mano como en el pie y 
se han manejado con antibioticoterapia, desbridamiento, amputaciones 
menores y mayores que se presentan en el miembro superior como en el 
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inferior. En un estudio se reportaron 10 pacientes con síndrome de mano 
diabética tropical en donde se trataron 3 con amputaciones mayores, 6 con 
amputaciones menores y uno con desbridamiento y limpieza y la mitad tuvo 
afección con un pie diabético concomitante14.  
 
Se han propuesto una clasificación para los pacientes con SMDT por 
Yau Z. Lawal et al.15 dividiéndolos en 3 grupos: 
Grupo I: Infecciones de la piel, subcutáneo, espacios entre los 
metacarpianos incluyendo el espacio de Parona.  
Grupo II: Infecciones que involucran los tendones, hueso, 
articulaciones y osteomielitis sin incluir gangrena. 
Grupo III: Gangrena en mano y dedos 
 
En nuestro estudio no falleció ningún paciente, pero se ha reportado 
en otros estudios una mortalidad de 19%, los pacientes presentaban 
comorbilidades como hipertensión y daño renal asociado16, pero puede 
llegar al 100% en estudios antiguos sin embargo actualmente en nuevos 
estudios ha disminuido 0-1.7%17. Todos nuestros pacientes se fueron de alta 
con su padecimiento resuelto, pero se han reportado pacientes con úlceras 
que no sanan hasta en un 11% y con dolor crónico (18%) posterior al 
tratamiento del SMDT18. El tratamiento oportuno y la decisión radical en 
ocasiones de una amputación menor o mayor de un paciente pueden evitar 
una sepsis y en ocasiones la muerte como se ha reportado en pacientes que 
acuden de forma tardía a su atención hospitalaria a pesar del tratamiento 
médico y quirúrgico radical19. 
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En un estudio prospectivo con 25 pacientes en Singapur, se encontró 
que las infecciones del pie diabético son un problema recurrente y las 
infecciones de la mano con diabetes se presentan en un solo evento clínico, 
presentando mayores cambios distróficos en las extremidades inferiores que 
en las extremidades superiores11. 
 
En otro estudio realizado en Turquía de 34 pacientes diabéticos con 
infecciones en las manos, todos los pacientes que se sometieron a una 
amputación menor tenían neuropatía, y el paciente que tuvo una amputación 
mayor tenía enfermedad vascular periférica (EVP) además de neuropatía7. 
Esta valoración vascular se realizó solo por clínica y palpación de los pulsos 
periféricos sin valoración más distal. 
 
En un estudio realizado en Tanzania de cuatro pacientes diabéticos 
con infecciones en las manos se encontró que, a diferencia de los pacientes 
con infecciones en el pie, ninguno de estos pacientes tenía evidencia clínica 
de neuropatía periférica o enfermedad vascular20. No se valoró de forma 
adecuada la circulación distal a la muñeca.  
 
En un reporte de 3 casos en Nigeria, se encontró que ni la EVP ni la 
neuropatía periférica parecen jugar un papel en la patogénesis de SMDT, 
pero son factores de riesgo para las lesiones e infecciones en el pie 
diabético6. En este estudio tampoco se evalúa la circulación más distal.  
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En un estudio retrospectiva de 60 pacientes diabéticos en Libia, se 
encontró que la neuropatía se observa en pacientes con sepsis en la mano y 
el pie y la EVP solo en los del pie21. La valoración vascular solo se hizo 
palpando pulsos periféricos próxima a la muñeca.  
 
En otro reporte de caso un paciente diabético presento gangrena en 
los dedos de ambas manos y se encontró por Doppler arterial ausencia de 
flujo bilateral en ambas arterias cubitales con permeabilidad de la radial22. 
En este paciente no se valoró a nivel más distal sin embargo si solo hubiera 
tenido afección de la cubital y tuviera una adecuada circulación a nivel del 
carpo y digital con el aporte vascular de la radial hubiera sido suficiente para 
no causar gangrena, pero creemos que lo que realmente pasó es que existió 
afección vascular más distal por lo que el aporte de la radial no fue suficiente 
para evitar la gangrena.  
 
Todos estos estudios y reportes de caso, no toman en cuenta la 
valoración vascular periférica más distal a la muñeca por lo que en la 
mayoría de sus pacientes no se encontró afección arterial, que, a diferencia 
del pie diabético, casi siempre se palpan los pulsos radial y cubital y pueden 
tener presentes los flujos por Doppler incluso de tipo trifásico en grados 
severos de EAP23.  
 
Los resultados de la valoración vascular de nuestros pacientes nos 
hacen comprobar que realmente si existe enfermedad arterial periférica en 
los pacientes diabéticos que presentan infecciones en las manos y no 
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siempre se presenta afección de la arteria subclavia, humeral, radial o 
cubital, si no que puede ser una afección más distal que se valora con el 
índice digital-braquial y también pudimos observar la falta de afección 
proximal a la muñeca ya que el IRB fue de 1 (normal) en todos nuestros 
pacientes. El IDB se puede realizar en un área de urgencias o en un 
consultorio de forma rápida, fácil y segura por lo que es un excelente método 
























Todos los pacientes diabéticos con infecciones en la mano tienen EAP en 
diferentes grados.  Cuando se presenta de forma severa se asocia con 
tratamientos más radicales como amputaciones mayores. 
 
La afección arterial que encontramos en estos pacientes se presenta de 
forma más distal a la muñeca por lo que una valoración con el IDB es un 
método diagnóstico rápido y versátil.  
 
La valoración vascular de la extremidad superior en estos pacientes nos 
ayuda a establecer un mejor manejo, tratamiento quirúrgico y una 
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